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La vulvodinia es definida como un malestar vulvar, descrito como un dolor tipo ardor con una duración 
promedio de 3 meses y con una prevalencia de 16%. La metodología empleada consistió de una revisión y 
análisis sistemático en bases de datos electrónicos, mediante el uso de palabras clave. Su etiología sigue 
siendo desconocida, a pesar de que diversas teorías sostienen que tiene un origen multifactorial.
El diagnóstico de la vulvodinia se realiza mediante una evaluación minuciosa de la historia del dolor, historia 
sexual, situación clínica y examen físico. El tratamiento no médico incluye intervenciones psicológicas, que 
tienen por objetivo disminuir el dolor y restaurar la función sexual. Las terapias alternativas aún no han 
demostrado su eficacia para el tratamiento de la vulvodinia, mientras que la terapia física, al disminuir las 
restricciones tisulares, ayudan a restaurar la longitud de los músculos y tejidos de la pelvis. Asimismo, el 
tratamiento médico incluye terapia local mediante el uso de antinociceptivos y agentes antiinflamatorios, 
neuromoduladores; también se utiliza antidepresivos tricíclicos, norepinefrina y anticonvulsivos. El tratamiento 
quirúrgico ha demostrado ser una estrategia que permite disminuir el dolor siendo de importancia destacar 
la experiencia del cirujano como un factor determinante. En conclusión, la vulvodinia es un problema de 
salud para la mujer, que afecta su función sexual y calidad de vida. El tratamiento debe ser abordado con un 
enfoque holístico y multidisciplinario.
Palabras clave: Vulvodinia; Dolor; Revisión (fuente: DeCS BIREME).
Abstract
Vulvodynia is defined as vulvar discomfort, described as a burning pain with an average duration of 3 months 
and a prevalence of 16%. The methodology used consisted of a systematic review and analysis in electronic 
databases, through the use of keywords. The etiology remains unknown, despite the fact that various theories 
maintain that it has a multifactorial origin.
The diagnosis of vulvodynia is made through a thorough evaluation of the history of pain, sexual history, 
clinical situation and physical examination. Non-medical treatment includes psychological interventions that 
aim to reduce pain and restore sexual function. Alternative therapies have not yet proven effective for the 
treatment of vulvodynia, while physical therapy, by helping to reduce tissue restrictions, helps restore the 
length of the muscles and tissues of the pelvis. Likewise, medical treatment includes local therapy, through the 
use of antinociceptives, anti-inflammatory agents and neuromodulators; It also uses tricyclic antidepressants, 
norepinephrine and anticonvulsants. Surgical treatment has been shown to be a strategy to reduce pain and 
the surgeon's experience should be taken into account as a determining factor. In conclusion, vulvodynia is a 
health problem for women that affects their sexual function, quality of life and treatment must be approached 
with a holistic and multidisciplinary approach.
Keywords: Vulvodynia; Pain; Review (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN
El dolor vulvar sigue siendo un proble-
ma clínico que padecen las mujeres. De-
finido como un malestar vulvar y descrito 
como un dolor de tipo ardor, que se pre-
senta en ausencia de hallazgos físicos re-
levantes o producto de un trastorno neu-
rológico específico (1). El prefijo “dynia” se 
refiere al dolor y la vulvodinia es análoga 
a una variedad de otros síndromes de do-
lor neuropático (2). Esta patología fue des-
crita inicialmente como dispareunia por 
Sorano de Éfeso en los antiguos papiros 
egipcios (3).
Es una patología con una prevalen-
cia de 16%. La percepción clínica es que 
las pacientes son crónicas y difíciles de 
diagnosticar y tratar, a consecuencia de 
un diagnóstico tardío, falta de reconoci-
miento clínico y uso de tratamientos in-
adecuados. Fue reconocido por un grupo 
de médicos de diversas especialidades 
como un dolor vulvar de tipo idiopático, 
durante el séptimo Congreso Mundial de 
Obstetricia y Ginecología (4).
El dolor vulvar crónico puede tener un 
impacto negativo en la función sexual, el 
estado de ánimo y la calidad de vida de 
las mujeres afectadas (5). Un reciente es-
tudio describió que los gastos que ocasio-
na esta enfermedad en los Estados Uni-
dos es de 31 a 73 mil millones de dólares 
cada año (6).
Actualmente, no existe un consenso 
que permita a los médicos especialistas 
abordar la vulvodinia de manera integral, 
pero se recomienda realizar una buena 
historia clínica, revisar los antecedentes 
sexuales, efectuar un cuidadoso examen 
físico, iniciar el tratamiento y realizar el 
seguimiento de la paciente para evaluar 
la respuesta al tratamiento (2). Asimis-
mo, existe poca literatura que describa 
otras necesidades de las pacientes con 
diagnóstico de vulvodinia que no estén 
siendo abordadas mediante intervencio-
nes multidisciplinarias (7). En el Perú no 
se han realizado estudios que permitan 
determinar su prevalencia e implicancias 
médicas, solo ha sido abordada de mane-
ra muy puntual durante el desarrollo de 
sesiones científicas de las diversas socie-
dades de la especialidad.
METODOLOGÍA DE LA BÚSQUEDA 
DE INFORMACIÓN
Se realizó una revisión y análisis de 
forma sistemática en bases de datos 
electrónicas (PubMed, MEDLINE, Aca-
demic Search, Biomedical Research, Cu-
rrent Contents y Science Citation Index 
Expanded) mediante el uso de palabras 
clave meSH: vulvodynia, vulvar pain syn-
drome, vulvodynia and diagnosis, vul-
vodynia and treatment. La búsqueda 
incluyó ensayos clínicos aleatorizados, 
revisiones sistemáticas, guías de práctica 
clínica, estudios de cohorte y de casos y 
controles. Cada artículo fue revisado por 
los investigadores, quienes analizaron el 
diseño, la población estudiada, la validez 
y los resultados. 
DEFINICIÓN
La vulvodinia es un desorden de do-
lor específico que ha sido descrito por 
muchas mujeres durante siglos. Sin em-
bargo, las descripciones exactas de dolor 
vulvar han sido definidas mediante un 
consenso internacional en el año 2015, 
por investigadores de la Sociedad Inter-
nacional para el Estudio de la Salud Se-
xual de la Mujer y de la Sociedad Inter-
nacional de Dolor Pélvico (8). Se proponen 
dos categorías principales de dolor vulvar 
crónico: el dolor vulvar relacionado con 
un desorden específico (inflamatorio, 
neoplásico, traumático) y la vulvodinia, 
que es un dolor vulvar de origen idio-
pático con una duración promedio de 3 
meses. La misma clasificación utiliza un 
sistema para describir el dolor, basado 
en la posición del dolor (localizado,  o ge-
neralizado), manifestaciones del dolor (al 
contacto o de origen espontáneo), dura-
ción temporal (intermitente o constante) 
y si es de origen primario o secundario. 
(Véase la Tabla 1).
Asimismo, se describen diversos fac-
tores asociados a la vulvodinia (músculo 
esqueléticos, neuro proliferación y facto-
res psicosociales). La información sobre 
la localización del dolor puede describir 
los diferentes tipos de vulvodinia: vesti-
bulodinia (síndrome vestíbulo vulvar, vul-
vitis focal, adenitis vestibular y vestibulitis 
vulvar focal), caracterizados por la pre-
sencia de dolor provocado en el vestíbulo 
vaginal y vulvodinia es caracterizada por 
el dolor de vulva provocado y no provo-
cado, que puede ser causado por diferen-
tes factores (9,10).
Es importante identificar las mani-
festaciones sobre la presencia de do-
lor, si esta ha estado presente desde 
el primer episodio o apareció durante 
su primera relación sexual (tipo prima-
rio) o se ha adquirido después de un 
periodo de actividades sin dolor (tipo 
secundario). Hay que tener en cuenta 
Tabla 1. Definición y clasificación del dolor vulvar persistente y de la vulvodinia
A. Dolor vulvar causado por un desorden específico
a. Infeccioso (candidiasis recurrente, herpes)
b. Inflamatorio (Liquen escleroso, liquen plano, trastornos inmunosupresores)
c. Neoplásico (enfermedad de Paget, carcinoma de células escamosas)
d. Neurológico (neuralgia post herpética, lesión nerviosa, neuroma)
e. Traumático (corte genital femenino, obstétrico)
f. Iatrogénico (Postoperatorio, quimioterapia, radiación)
g. Deficiencia hormonal (síndrome genitourinario de la menopausia, atrofia vulvovaginal, 
amenorrea por lactancia) 
B. Vulvodinia: dolor vulvar de al menos 3 meses de duración, sin una causa claramente 
identificable, que puede tener factores asociados. Los siguientes son los descriptores:
a. Localizada (vestibulodinia, clitoridinia) , generalizada o mixta (localizada y generalizada)
b. Provocada (por contacto) o mixto espontáneo (provocados y espontáneos)
c. Inicio (primaria o secundaria)
d. Patrón temporal (intermitente, persistente, constante, inmediato, retardado)
Fuente: Bornestein J, Goldstein AT, Stockdale CK, et al. 2015 ISSVD, ISSWSH and IPSS consensus terminology and 
classification of persistent vulvar pain and vulvodynia. Obstet Gynecol (8).
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que diversos factores pueden influir en 
la sensibilidad al dolor y en el resultado 
del tratamiento (11,12).
EPIDEMIOLOGÍA
Se estima que la prevalencia de vulvo-
dinia en mujeres norteamericanas es de 
hasta 16% (13). Una investigación clínica 
identificó una prevalencia de 15% de ca-
sos con vulvodinia localizada. La mitad de 
esas pacientes reportó síntomas duran-
te toda su vida, mientras que un grupo 
significativo reporto su inicio después 
del parto (14). Otras investigaciones rea-
lizadas en poblaciones encontraron una 
prevalencia de 16% aproximadamente 
y la mayoría de las pacientes manifestó 
una historia de 3 meses de dolor vulvar. 
La vulvodinia localizada se confirmó en 
el 78% durante el examen clínico. Las 
mujeres blancas y afroamericanas pre-
sentaron una similar prevalencia, mien-
tras que las mujeres hispanas eran 80% 
más propensas que las mujeres blancas 
o afroamericanas a experimentar dolor 
vulvar (15,16). Es importante señalar que 
el diagnóstico de la vulvodinia se realiza 
por exclusión en la mayoría de casos y los 
resultados de las diversas investigaciones 
deben de ser interpretados con mucha 
precaución (17).
ETIOLOGÍA
La etiología de la vulvodinia sigue 
siendo desconocida, diversas teorías 
sostienen que tiene un origen multi-
factorial, incluyendo un origen embrio-
nario, proceso inflamatorio crónico, 
factores genéticos inmunes, factores 
ambientales (infecciones, uso de sustan-
cias irritantes, trauma), cambios hormo-
nales e infecciones por el virus del papi-
loma humano. Se ha logrado demostrar 
que la zona de dolor presenta una pro-
liferación de  fibras nerviosas e infla-
mación crónica: también es causada al 
tener contacto con sustancias irritantes, 
infecciones vulvovaginales recurrentes, 
cambios hormonales y afecciones der-
matológicas (18,19).
1. Embriología
La vulvodinia se ha asociado con otras 
condiciones de dolor crónico, incluyendo 
la vejiga dolorosa, síndrome de intestino 
irritable y la fibromialgia, mediante un 
mecanismo único que origina el dolor, 
debido a que comparten su origen em-
brionario a través de la formación del 
seno urogenital (19).
2. Dolor neuropático
Probablemente sea el origen más 
convincente de la vulvodinia. El dolor 
neuropático es definido como un dolor 
complejo iniciado por una lesión o dis-
función del sistema nervioso. El dolor 
descrito por las pacientes con vulvodinia 
es similar al de las pacientes con neural-
gia post herpética y la neuropatía diabé-
tica. Las pacientes describen con mayor 
frecuencia un dolor ardiente que puede 
ser constante (17).
3. Infección
Se han investigado posibles etiolo-
gías infecciosas y algunos estudios han 
informado que 80% de las mujeres con 
vulvodinia han padecido de candidia-
sis vulvovaginal recurrente. Bornstein 
informó que el tratamiento con fluco-
nazol no mejoró los síntomas del dolor 
vulvar. Sin embargo, no está claro si los 
síntomas estaban relacionados con las 
terapias tópicas utilizadas para el tra-
tamiento o con la infección por candi-
da (20,21). El virus del papiloma humano 
(VPH) también está implicado como un 
factor para el desarrollo de vulvodinia. 
Sin embargo, estudios posteriores no 
han demostrado una asociación entre 
el VPH y la vulvodinia (22).
4. Inflamación
La terminología más antigua se refiere 
a la vestibulitis, “itis” significa inflama-
ción. Esto fue corroborado inicialmen-
te por muestras de tejido en pacientes 
con vestibulodinia, donde se evidenció 
la presencia de tejido inflamatorio. Sin 
embargo, estudios posteriores, observa-
ron la presencia de tejido inflamatorio 
en pacientes asintomáticos. Por ello, no 
se considera como un elemento para el 
diagnóstico de vulvodinia (23).
5. Genética
Las características genéticas pueden 
predisponer a las mujeres a la presen-
cia de dolor neuropático. El alelo 2 del 
receptor antagonista de la interleucina 
1 beta (IL-1 beta) puede estar asociado 
con un incremento a la respuesta a la in-
flamación, debido a la disminución de la 
capacidad regulatoria de la actividad in-
flamatoria (24).
6. Factor hormonal
Está demostrado que los tejidos de 
la vulva y vagina responden y dependen 
de los esteroides humanos y que la defi-
ciencia del estrógeno circulante condu-
ce a cambios anatómicos y funcionales. 
Otras causas naturales son la anovula-
ción secundaria por lactancia o debido 
a la anorexia, amenorrea secundaria por 
estrés, excesiva actividad física e hiper-
prolactinemia (25). Las causas iatrogéni-
cas de la disminución de los esteroides 
sexuales circulantes incluyen factores 
quirúrgicos (ooferectomía e histerecto-
mía) y los anticonceptivos hormonales 
combinados. 
Existe evidencia de que los anticon-
ceptivos hormonales combinados son 
responsables de los cambios morfológi-
cos en la mucosa vestibular, incremen-
tando su vulnerabilidad a la deforma-
ción mecánica. Además, su uso se ha 
asociado con disminución en el umbral 
mecánico del dolor, tamaño del clítoris, 
grosor labial y diámetro del introito (26). 
Burrows y Goldstein describieron una 
serie de 50 casos de  mujeres que desa-
rrollaron vulvodinia mientras utilizaban 
anticonceptivos hormonales y recibie-
ron tratamiento con estradiol en for-
ma tópica y testosterona (27). Asimismo, 
Goldstein y colaboradores identificaron 
un polimorfismo en el receptor de an-
drógenos que incrementó el riesgo de 
desarrollar vulvodinia (28).
7. Factor anatómico
La disfunción del suelo pélvico puede 
ser un factor predisponente o coexisten-
te. Aunque no está claro si la disfunción 
del suelo pélvico sea el resultado de un 
dolor crónico por vulvodinia o un factor 
desencadenante (17).
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8. Factor psicosocial
La vulvodinia afecta el ámbito emo-
cional y psicosocial en forma significativa, 
incluyendo a la familia y parejas sexuales. 
Se sostiene que evitar la intimidad pueda 




El diagnóstico de la vulvodinia se hace 
con base en la historia clínica y por exclu-
sión. Es importante identificar y brindar 
tratamiento a trastornos específicos que 
puedan estar originando el dolor, antes 
de hacer el diagnóstico. Una evaluación 
minuciosa del historial del dolor, historia 
sexual, situación clínica, historia clínica 
y el examen físico son elementos bási-
cos para realizar un buen diagnóstico. 
Recientemente se desarrolló un cuestio-
nario diseñado para estudiar a pacientes 
afectadas con vulvodinia, desde un en-
foque biopsicosocial. Este cuestionario 
permite evaluar la calidad del dolor, tem-
poralidad del dolor, síntomas asociados, 
intensidad del dolor, funcionamiento 
emocional o cognitivo, estrategias para 
enfrentar la enfermedad y la función in-
terpersonal (30).
Es importante establecer una relación 
de confianza, debido a que muchas pa-
cientes padecen de la enfermedad por 
varias semanas y no han recibido un 
adecuado tratamiento. Se debe tener 
en cuenta que la mujer puede reportar 
un dolor intenso tipo ardor en forma 
generalizada, disminución de la libido, 
dispareunia y mucha preocupación por 
su relación matrimonial o de pareja; en 
estos casos, se recomienda tener listo un 
gabinete de asesoramiento para mejorar 
las relaciones matrimoniales.
2. Historia del dolor
Identificar el dolor que refiere la pa-
ciente mediante su historial es de vital 
importancia y la entrevista debe incluir 
la localización, calidad, intensidad y du-
ración de los episodios de dolor. Otras 
preguntas que podrían ser útiles serían:
¿Durante cuánto tiempo ha tenido el 
dolor?
¿Ha presentado dolor antes o  se esta 
presentando después de un tiempo sin 
dolor?
¿Qué otros síntomas se presentan 
asociados al inicio del dolor (infeccio-
nes)?
¿Qué provoca el dolor o qué alivia el 
dolor?
¿Qué impacto tiene el dolor en su vida 
diaria?
Las mujeres con vulvodinia con fre-
cuencia manifiestan dolor en el introito 
vaginal como consecuencia del uso de 
tampones vaginales y relaciones sexua-
les, mientras que otro grupo de mujeres 
manifiesta dolor constante tipo ardor en 
toda la vulva (31).
3. Historia sexual
Una historia sexual completa permite 
entender la complejidad del problema y 
abordar la vulvodinia en forma holística. 
Se debe iniciar con la evaluación de es-
tado actual de su sexualidad, incluyendo 
deseo, excitación, orgasmo, frecuencia 
sexual, prácticas sexuales y satisfacción 
sexual. La entrevista con la paciente pue-
de proporcionar una visión de la forma 
como las pacientes están enfrentando el 
problema; si reciben apoyo de su pareja 
y si presentan dificultades para expresar 
temas relacionados a su sexualidad o 
conflictos; entre otros. En los casos de 
pacientes con antecedentes de abuso 
sexual, experiencias sexuales negativas 
o cualquier trauma ocasionado durante 
su niñez, se puede requerir de un tiempo 
adicional para discutir su historia y la po-
sibilidad de beneficiarse del tratamiento 
y de su posterior seguimiento (31). Algu-
nos estudios realizados en las últimas dos 
décadas han reportado que las mujeres 
con vulvodinia presentan menos deseo 
sexual, excitación o satisfacción, más 
dificultad para alcanzar el orgasmo, me-
nor frecuencia de coito, actitudes nega-
tivas hacia la sexualidad y más angustia 
(32). Otros estudios han demostrado que 
las mujeres con vulvodinia presentaron 
signos de angustia frente a su imagen 
corporal y genital (33). Por otra parte, dos 
estudios controlados indicaron que las 
parejas de mujeres con vulvodinia, tam-
bién informaron sobre la presencia de 
dificultades sexuales, incluyendo proble-
mas de erección y menor satisfacción se-
xual que los hombres del grupo control; 
aunque la variable “causa-efecto” en esta 
asociación no está clara. Por lo anterior, 
las mujeres con vulvodinia, experimentan 
un deterioro significativo de su sexuali-
dad (34,35).
4. Historial Médico
Una vez culminada la entrevista, po-
dría ser necesario conocer las expec-
tativas de las pacientes, debido a que 
podrían manifestar diversas molestias, 
por lo que sería importante determinar 
cuál de ellas es la principal dolencia (32). 
Las pacientes que presentan dolor vulvar 
deben ser evaluadas para identificar los 
síntomas; historia médica, psicosocial y 
quirúrgica; historia sexual, alergias y tra-
tamientos previos. Se debe preguntar en 
forma especial sobre el uso de productos 
(cremas, otros), ya que la piel de la vulva 
es particularmente sensible a los com-
ponentes que contienen productos de 
higiene íntima.
Una historia menstrual permite es-
tablecer si el dolor está asociado con la 
menstruación y si la paciente es hipoes-
trogénica. El uso de métodos anticoncep-
tivos debe ser evaluado, ya que pueden 
causar irritación, mientras otros podrían 
contribuir a la atrofia. También es impor-
tante saber si la paciente es sexualmente 
activa (número de parejas, uso de jugue-
tes sexuales), ya que el riesgo de una in-
fección por Cándida debe ser evaluado 
ya que los síntomas pueden ser similares 
con la vulvodinia. 
La historia de abuso sexual debe de 
ser determinada para considerarla en el 
adecuado manejo de la paciente. El abu-
so sexual durante la infancia debe de ser 
consultado, ya que se ha demostrado su 
prevalencia en mujeres con vulvodinia 
(36). El traumatismo físico o antecedentes 
de cirugía pélvica (reparación de cistoce-
le, rectocele u otros) pueden contribuir al 
desarrollo de lesiones nerviosas y la pre-
sencia de dolor. La historia obstétrica, in-
cluyendo la vía de parto, uso de fórceps, 
el peso al nacer y el trauma obstétrico, 
deben de ser tomados en cuenta (17).
5. Pruebas de laboratorio
Las pruebas con hidróxido de pota-
sio (KOH) y la evaluación del pH vaginal, 
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pueden ser útiles para excluir infecciones, 
como candidiasis, trichomoniasis y vagino-
sis bacteriana o afecciones inflamatorias. 
Elevaciones mayores a 4,7 son sugestivas 
de vaginosis bacteriana, trichomoniasis o 
afección inflamatoria. Las pacientes con 
vulvodinia probablemente tendrán un pH 
normal; si se sospecha de vulvodinia y se 
diagnostica candidiasis o vaginosis bac-
teriana, la infección debe ser tratada y la 
paciente reevaluada en 6 a 8 semanas. El 
cultivo bacteriano de la vagina no es útil y 
no se recomienda su uso (31).
TRATAMIENTO
Un correcto tratamiento de la vulvo-
dinia requiere de un enfoque multidis-
ciplinario, que incluye medidas de pre-
vención, tratamiento psicológico, terapia 
física y terapia médica. Los estudios so-
bre la eficacia de las terapias son limita-
dos y las decisiones sobre el tratamiento 
son, por lo tanto, guiadas por la experien-
cia clínica o la opinión de los expertos y 
adaptadas de forma individual a cada pa-
ciente (32). Un estudio realizado por Reed 
demostró una resolución espontánea del 
dolor en 22% de las pacientes sin trata-
miento durante 2 años (37).
Puede ser útil discutir los aspectos de 
tratamiento desde el inicio, para ayudar a 
las pacientes a comprender que la mejo-
ría puede ser un proceso lento y que en-
contrar el tratamiento adecuado, puede 
requerir de varias pruebas. Antes de ini-
ciar un nuevo tratamiento, es aconseja-
ble que la paciente detenga todas las te-
rapias locales, debido a que pueden estar 
contribuyendo a la dermatitis irritativa en 
la vulva (31).
1. Tratamiento no médico
Los tratamientos no médicos no pre-
sentan algoritmos en las diversas publi-
caciones. Estos tratamientos incluyen 
psicoterapia, terapia física de piso pélvico 
y tratamientos alternativos.
1.1. Intervenciones psicológicas: Tie-
nen por objetivo disminuir el dolor, res-
taurar la función sexual y fortalecer de la 
relación de pareja mediante la orienta-
ción, manejo de emociones y mejora de 
comportamientos. Estas intervenciones 
pueden ser realizadas en forma indivi-
dual, en pareja o en grupos. La terapia 
cognitivo conductual es la intervención 
psicológica más estudiada y utilizada 
hasta la actualidad. La terapia cognitivo 
conductual basada en grupos ha sido es-
tudiada en varios ensayos clínicos, mos-
trando una disminución significativa del 
dolor durante el coito a los 6 meses de 
seguimiento, y este efecto se mantuvo 
durante el seguimiento a largo plazo por 
2,5 años. Las mujeres que participaron 
en la terapia reportaron una mejor satis-
facción, menos dolor y una mejor función 
sexual. La psicoterapia es una opción vá-
lida, segura, no invasiva, que debe de ser 
considerada como una opción de trata-
miento (32,38).
1.2. Terapias alternativas: El uso de 
terapia alternativa es generalizado, pero 
existen pocos datos que apoyen su efica-
cia (32). Existen estudios que sugieren una 
mejoría en el dolor después de recibir se-
siones de acupuntura e hipnosis. Un pe-
queño estudio controlado, demostró una 
disminución del dolor vulvar, la dispareu-
nia y la función sexual (39). Los riesgos de 
presentar efectos adversos son mínimos 
y las pacientes prefieren usar estos trata-
mientos antes de someterse a tratamien-
tos médicos o quirúrgicos.
1.3. Terapia física: Las mujeres con 
vulvodinia suelen presentar hipersensi-
bilidad de los músculos del piso pélvico 
debido a inflamación y perfusión altera-
da. La fisioterapia del suelo pélvico uti-
liza la movilización pélvica y técnicas de 
estabilización para ayudar a disminuir las 
restricciones tisulares (40). Posteriormen-
te, la fisioterapia del piso pélvico ayuda 
a restaurar la longitud adecuada de los 
músculos y tejidos del suelo pélvico, dis-
minuyendo la tensión neural y disminu-
yendo la dispareunia (41).
Estas técnicas se utilizan para dis-
minuir las restricciones en los tejidos, 
los músculos y los nervios, y permiten 
mejorar la circulación del flujo sanguí-
neo o mejorar la congestión pélvica. Las 
técnicas aumentan el movimiento en 
los tejidos y facilitan la movilidad de las 
estructuras dentro de la pelvis ósea. Las 
técnicas de terapia manual, como la mo-
vilización de tejido articular, cicatricial y 
la reeducación neuromuscular, logran 
disminuir la adherencia tisular y resta-
blecer la correcta alineación esqueléti-
ca adecuada y memoria muscular. Estas 
intervenciones permiten a las mujeres 
estar más cómodas, realizar sus labores 
con normalidad y beneficiarse de la me-
jora en su función sexual.
Es importante realizar ejercicios de 
estiramiento y fortalecimiento de los 
músculos de la espalda, las extremidades 
inferiores y el abdomen con ayuda de un 
terapeuta físico, además del deslizamien-
to nervioso para facilitar el movimiento 
de los nervios restringidos. Los dilatado-
res vaginales pueden ser recomendados 
para normalizar el tono de los músculos, 
desensibilizar las áreas hipersensibles de 
la vulva y la vagina, y restaurar la función 
sexual (42).
2. Tratamiento médico
2.1. Terapia local: Los tres principales 
tipos de terapia local que se han utilizado 
para el tratamiento del dolor vulvar son 
los antinociceptivos (anestésicos como 
la Lidocaína y la Capsaicina y la toxina 
botulínica), los agentes antiinflamatorios 
(corticoides, interferón, cromolina) y los 
neuromoduladores o combinaciones (an-
tidepresivos, gabapentina y baclofeno). 
Los ensayos clínicos con agentes tópicos 
han mostrado una limitada eficacia y por 
ello no se recomienda su uso como trata-
miento (32,43). Del mismo modo, la inyec-
ción de toxina botulínica A, corticoides e 
interferón, tienen datos muy limitados 
para apoyar su uso y no es recomendable. 
Recientemente se informó que la terapia 
tópica hormonal (estradiol al 0,01% y tes-
tosterona al 0,1%), disminuyó significati-
vamente el dolor en mujeres con vulvo-
dinia, en comparación a las mujeres que 
tomaban píldoras anticonceptivas cuando 
empezó el dolor, pero no existe suficiente 
evidencia para recomendar su uso (27).
El uso de un tópico anestésico como 
la Lidocaína, puede proporcionar a la pa-
ciente un alivio del dolor en forma tem-
poral. Se debe garantizar que la lidocaína 
se aplique a la totalidad de las áreas o zo-
nas dolorosas y, a veces, es difícil garan-
tizar si la lidocaína penetra la hendidura 
entre el himen y el vestíbulo, en particu-
lar en la apertura del conducto de Bar-
tolino. Se pueden utilizar formulaciones 
de lidocaína viscosa al 4%, lidocaína en 
ungüento al 5% y lidocaína en gel al 2%. 
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Se necesita ensayar varias veces hasta 
encontrar la dosis que es bien tolerada y 
accesible para la paciente. Actualmente, 
la fórmula de la lidocaína es muy segu-
ra, aunque existen informes de toxicidad 
en las pacientes al tener que aplicarse en 
grandes zonas; se debe utilizar la canti-
dad apropiada para cubrir la zona dolo-
rosa. La cantidad máxima recomendada 
es de 4,5 mg/kg cada 3 horas. Cuando se 
utiliza una terapia local, es importante 
tener en cuenta el vehículo para la apli-
cación del medicamento, porque muchas 
cremas contienen preservantes y estabi-
lizadores que pueden producir quema-
duras. Un ungüento o líquido puede ser 
mejor tolerado (31).  (Véase la Tabla 2).
2.2. Medicación oral: Existen diversos 
medicamentos orales que se pueden uti-
lizar para el tratamiento de la vulvodinia. 
Estos incluyen los antidepresivos tricí-
clicos (amitriptilina, nortriptilina y desa-
pramina), la serotonina o norepinefrina 
(duloxetina) y los anticonvulsivos (ga-
papentina, pregabalina). El tratamiento 
con cualquiera de estos agentes requiere 
evaluar los efectos adversos, por ello se 
sugiere iniciar la terapia con una dosis 
baja y ajustar para evaluar sus efectos 
adversos, por ello algunos investigadores 
no recomiendan su uso (31).
3. Tratamiento quirúrgico
Actualmente, está demostrado que el 
tratamiento quirúrgico es una estrategia 
que permite disminuir el dolor. Woodruff 
y Poliakoff fueron los primeros en descri-
bir la vestibulectomía vulvar (44). El proce-
dimiento consistía en la escisión del seg-
mento semicircular de la piel perineal, la 
mucosa del vestíbulo vulvar posterior y el 
anillo himenial posterior. La vestibulec-
tomía vulvar con alcance vaginal, incluye 
la escisión de la mucosa de todo el vestí-
bulo y la mucosa adyacente de la uretra, 
mientras que una vestibulectomía modi-
ficada, limita la escisión de la mucosa al 
vestíbulo posterior (45). 
La determinación de la tasa de recu-
rrencia de la vulvodinia después de la ci-
rugía es muy difícil de evaluar, y no existe 
evidencia que permita determinar cuál 
es la mejor técnica quirúrgica para tratar 
la vulvodinia (45). Es importante señalar la 
importancia de la experiencia del ciru-
jano como un factor importante. Como 
todas las cirugías, el procedimiento debe 
de ser lo suficientemente extenso para 
permitir eliminar todas las áreas doloro-
sas y evitar riesgos innecesarios. Asimis-
mo, todas las pacientes deben ser infor-
madas de las posibles complicaciones de 
la vestibulectomía.
Las posibles complicaciones son: san-
grado, infección, incremento del dolor, 
hematoma, dehiscencia de la herida y la 
formación de quistes de Bartolino (46). En 
los últimos años se ha demostrado que el 
manejo quirúrgizco de la vulvodinia tiene 
una tasa de éxito entre el 60% a 90% (47). 
Asimismo, se ha logrado demostrar como 
la dispareunia mejora significativamente 
en los casos de las pacientes sometidas a 
una vestibulectomía (45).
Las últimas investigaciones han permi-
tido analizar que los resultados quirúrgi-
cos son mejores cuando se combina con 
la psicoterapia y fisioterapia pélvica (31).
CONCLUSIONES
La vulvodinia es un problema de salud 
que afecta la función sexual, estado de 
ánimo y calidad de vida, que se caracteri-
za por la presencia de dolor crónico, cuyo 
origen es multifactorial. Su diagnóstico 
se realiza mediante una minuciosa eva-
luación de los síntomas, valoración de los 
antecedentes y el examen físico. El tra-
tamiento tiene por objetivo disminuir el 
dolor, restaurar la función sexual y debe 
de ser abordado en forma multidiscipli-
naria. Existe evidencia científica que los 
tratamientos quirúrgicos ofrecen un me-
jor beneficio para las pacientes cuando 
se incorpora terapia psicológica y terapia 
física.
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